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ABSTRAK 
Indonesia telah mengikuti kecenderungan negara di dunia dalam hal meningkatnya beban 
penyakit tidak menular dan angka kematian penyakit tidak menular yang merupakan karakteristik dari 
sindrom metabolik. Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan aktifitas fisik dan pola makan 
terhadap komponen sindrom metabolik pada pasien rawat jalan DM tipe 2 di Puskesmas Kota 
Makassar. Jenis penelitian yaitu penelitian analitik dengan desain cross-sectional, menggunakan 
teknik purposive sampling dengan jumlah sampel 42 orang. Analisis data menggunakan uji chi-
square. Hasil penelitian menunjukkan bahwa pola makan memiliki hubungan bermakna dengan kadar 
trigliserida (p=0,007), pola makan tidak memiliki hubungan bermakna dengan IMT (p=0,384), lingkar 
pinggang (p=1,000), tekanan darah (p=0,680), kadar HDL (p=0,384), dan kejadian sindrom metabolik 
(p=0,175). Aktivitas fisik tidak memiliki hubungan yang bermakna dengan IMT (p=0,955), lingkar 
perut (p=1,000), tekanan darah (p=1,000), kadar trigliserida (p=1,000), kadar HDL (0,395), dan 
kejadian sindrom metabolik (p=1,000). Disimpulkan bahwa prevalensi sindrom metabolik pada pasien 
rawat jalan  DM tipe 2 di wilayah kerja puskesmas kota Makassar yaitu 71%. Terdapat hubungan 
signifikan antara skor kualitas makanan (DQS) dengan kadar trigliserida. Tidak ada hubungan 
signifikan antara skor kualitas makanan (DQS) dengan kejadian sindrom metabolik. Tidak ada 
hubungan signifikan antara aktivitas fisik dengan kejadian sindrom metabolik dan komponennya. 
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ABSTRACT 
Indonesia has followed the trend of countries in the world in terms of increasing the non 
communicable disease and death rate of non communicable diseasety which are characteristic of 
metabolic syndrome. This research aims to know the relationship of physical activity and eating 
patterns of components of metabolic syndrome on diabetes mellitus type 2 in the work area health 
center Makassar. This  research is kind of analytic with cross-sectional design, using a purposive 
sampling technique with a total sample of 42 people. Data analysis using chi-square test. The results 
showed that eating patterns have a meaningful relationship with the levels of triglycerides (p=0.007), 
diet does not have a meaningful relationship with the BMI (p=0,384), waist circumference (p=1,000), 
blood pressure (p=0,680), HDL(p=0,384), and the incidence of metabolic syndrome (p=0,175). 
Physical activity does not have a meaningful relationship with the BMI (p=0,955), abdominal 
circumference (p=1,000), blood pressure (p=1,000), triglycerides (p=1,000), HDL (P=0,395), and the 
incidence of metabolic syndrome (p=1.000). It is concluded that the prevalence of metabolic syndrome 
on diabetes mellitus type 2 in the work area health center Makassar is 71%. There is a significant 
relationship between food quality score (DQS) and triglyceride. There was no significant relationship 
between food quality score (DQS) and incidence of metabolic syndrome. There was no significant 
relationship between physical activity and incidence of metabolic syndrome and its components. 
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PENDAHULUAN 
Data epidemiologi menyebutkan prevalensi sindroma metabolik dunia adalah 20-25%. 
Menurut Cammeron, hasil penelitian di Perancis menemukan prevalensi sindroma metabolik 
sebesar 23% pada pria dan 21% pada wanita.
1
 Prevalensi sindrom metabolik pada populasi 
masyarakat perkotaan di China yaitu 14% - 16% dan secara terus menerus mengalami 
peningkatan.
2
 Dari data Himpunan Studi Obesitas Indonesia (HISOBI) menunjukkan 
prevalensi SM sebesar 13,13%.
3 
Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh National 
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel  III (NCEP-ATP III), diketahui bahwa 
prevalensi sindroma metabolik pada laki-laki lebih besar daripada perempuan, yaitu 9,1% 
dibanding 3,7%.
4
 Diperkirakan juga bahwa paling kurang 47 juta orang Amerika akan 
menderita sindrom metabolik pada tahun 2010.
5 
Di Indonesia, penelitian mengenai prevalensi sindrom metabolik sangat bervariasi, di 
RSUD Dr. Soetomo, Surabaya didapatkan bahwa dari 100 orang, 29% memenuhi criteria 
WHO dan 31% memenuhi criteria ATP III menderita sindrom metabolik.
6
 Pada penelitian 
yang dilakukan oleh Dwipayana, dkk, yang menggunakan kriteria sindroma metabolik baru 
berdasarkan statement bersama dari IDF, NHLBI, WHF, IAS, dan AHA, didapatkan 
prevalensi sindroma metabolik yang sedikit berbeda dengan penelitian sebelumnya yang 
menggunakan kriteria WHO, NCEP ATP III maupun IDF, di mana pada penelitian ini 
didapatkan prevalensi sindroma metabolik sebesar 18,2%. Pada penelitian ini ternyata lebih 
banyak pada wanita. Prevalensinya semakin meningkat dengan bertambahnya usia, dan 
didapatkan bahwa komponen sindroma metabolik yang terbanyak adalah obesitas sentral.
 
Di 
Makassar dilaporkan pada sebuah studi yang dilakukan John Adam M.F. pada Oktober 2002 
hingga Januari 2003, dari 227 pria berumur 21-81 tahun, 55,4% memenuhi keriteria ATP III, 
kelompok usia 46-55 tahun yakni 35,9%, <35 tahun yang menderita sindrom metabolik 
ditemukan sama dengan yang ada pada negara maju.
8 
Diabetes mellitus, obesitas sentral, dislipidemia, dan hipertensi merupakan komponen 
sindrom metabolik sehingga peningkatan prevalensinya akan berpengaruh pada peningkaan 
kejadian sindrom metabolik. 
Data Riskesdas 2007 menunjukkan bahwa prevalensi penduduk Indonesia untuk 
diabetes mellitus sebesar 1,1%, penyakit jantung sebesar 0,9%, hipertensi yaitu 7,6%, dan 
obesitas sentral yaitu 18,8%.
9
 Masalah hipertensi juga cenderung meningkat berdasarkan hasil 
Survey Kesehatan Rumah Tangga (SKRT) tahun 2001 menunjukkan bahwa 8,3% penduduk 
menderita hipertensi dan meningkat menjadi 27,5% pada tahun 2004.
10 
Berdasarkan 
Riskesdas 2013, terdapat peningkatan pada diabetes mellitus menjadi 2,1%, obesitas sentral 
menjadi 26,6%, hipertensi menjadi 9,5%, dan penyakit jantung meningkat menjadi 1,5%.
11 
Terjadi kenaikan yang sangat signifikan pada prevalensi komponen sindrom metabolik 
di Provinsi Sulawesi Selatan dari tahun 2007  sampai tahun 2013, seperti prevalensi Diebetes 
Melitus dari 0,8% menjadi 3,4%, penyakit jantung dari 0,8% menjadi 2,9%, hipertensi dari 
5,9% menjadi 10,5%, dan obesitas sentral dari 21,4% menjadi 30%, dan semua komponen ini 
berada di atas prevalensi rata-rata nasional.
9,11 
Peningkatan kasus DM sebagai salah satu komponen sindrom metabolik juga terjadi 
ditingkat kabupaten/kota, khususnya di Kota Makassar. Menurut data Dinas Kesehatan Kota 
Makassar (2013), jumlah penderita diabetes mellitus di Kota Makassar yang melakukan 
pemeriksaan di puskesmas pada tahun 2011 sebanyak 10.917 jiwa dan terjadi peningkatan 
pada tahun 2012 menjadi 14.067 jiwa.
12 
Berdasarkan latar belakang di atas, penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan 
aktivitas fisik dan pola makan terhadap komponen sindrom metabolik pada pasien rawat jalan 
DM tipe 2 di Puskesmas Kota Makassar. 
 
BAHAN DAN METODE 
Jenis penelitian yang digunakan adalah penelitian analitik dengan desain cross-
sectional. Penelitian ini dilaksanakan di Puskesmas Batua Raya dan Bara-Barayya Kota 
Makassar pada bulan Oktober-April 2014. Populasi penelitian pasien rawat jalan DM tipe 2 
yang datang berkunjung di Puskesmas Batua Raya dan Bara – baraya. Sampel penelitian ini 
adalah pasien diabetes melitus tipe 2 di Puskesmas Batua Raya dan Puskesmas Bara–barayya 
Kota Makassar. Teknik pengambilan sampel dengan menggunakan teknik purposive sampling 
dengan jumlah sampel 42 orang. Pengumpulan data primer dilakukan melalui pengukuran 
fisik dan wawancara dengan responden yang menjadi objek penelitian dengan menggunakan 
kuesioner. Data sekunder diperoleh dari hasil pemeriksaan laboratorium Klinik Prodia 
meliputi GDP dan profil lipid serta data gambaran umum Puskesmas Batua Raya dan 
Puskesmas Bara-baraya. Pengolahan data dilakukan dengan program SPSS 15 dan 
Nutrisurvey. Analisis data yang dilakukan adalah univariat dan bivariat dengan uji chi-square.  
 
HASIL  
Jumlah responden yang terlibat pada penelitian ini adalah 42 orang, dimana 19 
responden dari Puskesmas Batua Raya dan 23 responden dari Puskesmas Bara-Barayya. 
Sebanyak 30 orang (71,4%) responden menderita sindrom metabolik. Pada penelitian ini juga 
dilakukan analisis bivariat yang bertujuan melihat hubungan antar variabel dependen dan 
variabel independen. 
Berdasarkan kelompok umur, diketahui bahwa semakin tinggi umur maka semakin 
tinggi presentase orang yang mengalami sindrom metabolik. Sebagian besar responden 
dengan sindrom metabolik merupakan jenis kelamin perempuan yaitu sebesar 78,1%. Semua 
responden dengan sindrom metabolik berlatar pendidikan SD. Mereka dengan sindrom 
metabolik semuanya bekerja sebagai pegawai swasta dan buruh. Responden dengan gula 
darah puasa tidak terkontrol, semuanya berada pada rentang umur 56-70 tahun, sebagian besar 
berjenis kelamin laki-laki (90%), semuanya berlatar pendidikan SD, dan semuanya bekerja 
sebagai pegawai swasta dan pedagang. Mereka dengan indeks massa tubuh yang tinggi 
kebanyakan berada pada rentang umur 41-55 tahun (64,3%), sebagian besar berjenis kelamin 
perempuan (59,4%), sebagian besar berlatar pendidikan SMA (59,1%), dan semua bekerja 
sebagai pegawai swasta.  
Responden dengan lingkar perut yang tinggi sebagian besar berada pada rentang usia 
56-70 tahun (88,9%), sebagian besar berjenis kelamin perempuan (87,5%), semua berlatar 
pendidikan SD, dan semua bekerja sebagai pegawai swasta. Responden dengan tekanan darah 
tinggi sebagian besar berada pada rentang umur 56-70 tahun (88,9%), sebagian besar berjenis 
kelamin perempuan (65,6%), semua responden berlatar pendidikan sekolah dasar, dan semua 
bekerja sebagai pegawai swasta. Mereka dengan kadar trigliserida tinggi sebagian besar 
berada pada rentang umur 41-55 tahun (64,3%), sebagian besar berjenis kelamin perempuan 
yaitu sebesar 56,3%, sebagian besar juga mereka berlatar pendidikan sarjana (77,8%), dan 
semuanya bekerja sebagai pegawai swasta. Responden dengan kadar high density lipoprotein 
rendah semuanya berada pada rentang umur 26-40 tahun, sebagian besar merupakan jenis 
kelamin laki-laki yaitu sebesar 80,0%, kebanyakan dari mereka berlatar pendidikan sarjana 
yaitu sebesar 66,7%, dan semuanya bekerja sebagai pegawai swasta. 
Nilai kesehatan makanan responden merupakan bagian dari parameter penilaian Diet 
Quality Score (DQS). Mereka dengan sindrom metabolik kebanyakan mengkonsumsi zat gizi 
yang tidak baik, seperti konsumsi yang tidak baik pada lemak (75,0%), gula (80,0%), 
kolesterol (75,0) serat (71,4%), dibandingkan dengan yang tidak sindrom metabolik. Selain 
itu mereka dengan sindrom metabolik kebanyakan dengan konsumsi yang baik pada SFA 
yaitu sebesar 80,0%, begitu pula dengan protein (81,0%), sayur dan buah (100%), sodium 
(71,4%), dan makanan tanpa kalori (73,2%). 
Respoden dengan gula darah puasa tidak terkontrol sebagian besar memiliki nilai 
kesehatan makanan yang baik yaitu lemak (83,3%), SFA (80,0%), PUFA (90%), protein 
(85,7%), kolesterol (78,9%), intake sayur dan buah (100%), sodium (78,6%), dan makanan 
tanpa kalori (80,5%). Responden dengan indeks massa tubuh tinggi juga kebanyakan yang 
mengkonsumsi nilai kesehatan makanan yang baik terutama PUFA (80%) dan intake sayur 
dan buah (100%). Hal yang serupa ditunjukkan pada responden dengan lingkar perut, yaitu 
sebagian besar memiliki nilai kesehatan makanan yang baik terutama konsumsi SFA (88,0%) 
dan PUFA (100%). Responden dengan tekanan darah tinggi kebanyakan mengkonsumsi nilai 
kesehatan makanan yang baik terutama pada konsumsi PUFA (70,0%) dan intake sayur dan 
buah (100 %). Responden dengan kadar trigliserida tinggi sebagian besar memiliki nilai 
kesehatan makanan dengan nilai konsumsi yang baik, terutama SFA (60,0%), PUFA (60,0%), 
dan intake sayur dan buah (100%). Respoden dengan kadar high density lipoprotein rendah 
sebagian besar juga memiliki nilai kesehatan makanan dalam nilai yang baik terutama pada 
konsumsi PUFA (70,0%) dan gula (66,7%). 
Responden dengan sindrom metabolik lebih banyak yang memiliki nilai kecukupan 
mikronutrien yang tidak baik seperti kurang mengkonsumsi vitamin A (85,7%), vitamin E 
(71,4%), thiamin (73,2%), ribovlafin (73,2%), niasin (74,4%), vitamin B6 (72,5%), dan 
vitamin B12 (73,5%). Hasil serupa juga ditunjukkan pada konsumsi zat mineral yaitu 
sebagian besar responden yang mengalami sindrom metabolik kurang mengkonsumsi asam 
pantotenat (72,5%), folat (74,4%), magnesium (71,4%), kalsium (71,4%), zat besi (71,4%), 
dan seng (73,2%). 
Responden dengan gula darah puasa tidak terkontrol kebanyakan memiliki nilai 
kecukupan mikronutrien dengan konsumsi yang tidak baik, terutama konsumsi niasin 
(79,5%), vitamin B6 (80,0%), vitamin B12 (79,4%), dan asam folat (79,5%). Responden 
dengan indeks massa tubuh yang tinggi kebanyakan memiliki nilai kecukupan mikronutrien 
dengan konsumsi yang kurang terutama pada konsumsi vitamin C (57,9%), vitamin B6 
(57,5%), dan asam pantotenat (57,5%). Responden dengan lingkar pinggang yang tinggi, 
sebagian besar dengan konsumsi mikronutrien yang kurang seperti pada konsumsi vitamin A 
(82,1%), asam pantotenat (82,5%), dan asam folat (82,1%). 
Responden dengan tekanan darah tinggi, sebagian besar memiliki kecukupan 
mikronutrien yang kurang terutama pada konsumsi vitamin A (71,4%), vitamin B6 (60,0%), 
dan asam pantotenat (60,0%). Responden dengan kadar trigliserida tinggi juga kebanyakan 
yang kurang mengkonsumsi makanan sumber mikronutrien terutama pada vitamin A (64,3%) 
dan asam folat (59,0%). Responden dengan kadar HDL rendah kebanyakan memiliki nilai 
kecukupan mikronutrien dengan konsumsi yang baik terutama pada thiamin, ribovlafin, dan 
niasin. 
Semua responden dengan sindrom metabolik, cukup bervariasi pada sumber tenaga, 
pembangun, dan pengatur, dan sebagian besar responden dengan sindrom metabolik cukup 
bervariasi dalam makanan sumber tenaga, pembangun dan pengatur yaitu sebesar 70,7%. 
Untuk variasi sumber protein, hampir semua responden dengan sindrom metabolik kurang 
bervariasi dalam mengkonsumsi makanan sumber protein yayitu sebesar 91,7% (Tabel 1). 
Nilai variasi makanan yang dikonsumsi dimana semua responden dengan gula darah 
puasa tidak terkontrol, lingkar perut, tekanan darah tinggi, dan kadar trigliserida tinggi, cukup 
bervariasi dalam mengkonsumsi makanan sumber tenaga, pembangun dan pengatur yaitu 
sebanyak 100%. Variasi makanan sumber protein dimana sebagian besar responden dengan 
gula darah puasa tidak terkontrol mengkonsumsi makanan sumber protein yang kurang 
bervariasi (83,3%), sama halnya dengan indeks massa tubuh tinggi (58,3%), lingkar perut 
(91,7%), tekanan darah tinggi (66,7%), dan kadar trigliserida tinggi (66,7%) (Tabel 1). 
Semua responden dengan sindrom metabolik memiliki rasio makronutrien yang cukup 
dan sebagian besar responden dengan sindrom metabolik memiliki rasio makronutrien yang 
kurang yaitu 74,1%. Berdasarkan rasio asam lemak, sebagian besar responden dengan 
sindrom metabolik memiliki rasio asam lemak yang cukup yaitu sebesar 85,7% (Tabel 2). 
Semua responden dengan gula darah puasa tidak terkontrol memiliki rasio makronutrien 
cukupdan sangat baik dan semua responden dengan gula darah puasa tidak terkontrol 
memiliki rasio asam lemak yang baik. Sebagian besar responden dengan indeks massa tubuh 
yang tinggu memiliki rasio mikronutrien yang cukup (66,7%) dan semua memiliki rasio asam 
lemak  yang baik (100%). Semua responden dengan lingkar perut yang besar memiliki rasio 
makronutrien yang cukup dan memiliki rasio asam lemak yang baik (Tabel 2). 
Responden dengan tekanan darah tinggi, semuanya memiliki rasio makronutrien yang 
cukup dan sebagian besar memiliki rasio asam lemak yang kurang yaitu sebesar 60,0%. 
Sebagian besar responden dengan kadar trigliserida tinggi memiliki rasio makronutrien yang 
kurang (70,4%) dan sebagian besar responden yang memiliki rasi asam lemak yang cukup 
(71,4%). Semua responden dengan kadar high density lipoprotein rendah memiliki rasio 
makronutrien yang sangat baik dan sebagian besar responden memiliki rasi asam lemak yang 
kurang (60,0%) (Tabel 2) 
. 
PEMBAHASAN 
Sebagian besar komponen SM (gula darah puasa, indeks massa tubuh, lingkar perut, 
tekanan darah, dan kadar HDL) yang dihubungkan dengan pola makan tidak memiliki 
hubungan yang signifikan kecuali kadar trigliserida. Jika dilihat dari konsumsi makanan dari 
setiap komponen, lebih banyak yang mengkonsumsi makanan dalam porsi yang baik 
utamanya pada nilai kesehatan makanan, namun pada nilai kecukupan mikronutrien lebih 
banyak yang kurang mengkonsumsi zat gizi yang ada. 
Kadar gula puasa tidak berhubungan signifikan dengan pola makan. Dari data skor 
kualitas makanan, sebagian besar zat gizi dalam nilai kesehatan makanan dan kecukupan 
mikronutrien yang dikonsumsi oleh responden dengan guka darah puasa tidak terkontrol 
dalam keadaan yang baik. Namun dalam kasus ini, konsumsi gula pada responden dengan 
gula darah puasa tidak terkontrol terlihat lebih tinggi pada konsumsi yang tidak baik. Dimana 
diketahui bahwa gula merupakan salah satu sumber makanan penyumbang karbohidrat 
terbesar. 
Sebuah penelitian yang dilakukan oleh Sujaya mengatakan bahwa ada hubungan 
bermakna antara faktor pola konsumsi makanan tradisional Bali terutama konsumsi jenis-jenis 
makanan tradisional Bali yang tinggi karbohidrat dan tinggi lemak dengan kejadian DM tipe 
2. Asupan energi yang tinggi bersumber dari karbohidrat murni akan memicu sekresi insulin 
oleh sel beta pakreas sebagai kompensasi peningkatan kadar gula darah. Apabila keadaan ini 
berlangsung secara terus-menerus maka akan menyebabkan mekanisme kompensasi berjalan 
tidak normal sehingga terjadi hiperinsulinemia, kadar gula darah masih normal atau sedikit 
meningkat. Setelah terjadi kelelahan sel beta pankreas, baru terjadi diabetes klinis yang 
ditandai dengan peningkatan kadar gula darah, timbulnya kelainan seperti resistensi insulin, 
kenaikan produksi glukosa di hati dan sekresi insulin menurun. 
Persentasi responden dengan gula darah puasa tidak terkontrol masih terbilang tinggi 
untuk konsumsi yang tidak baik pada lemak. Konsumsi lemak yang berlebihan dalam jangka 
waktu yang lama dapat berpengaruh pada peningkatan gula darah responden. Studi 
epidemiologi menunjukkan bahwa terdapat hubungan yang signifikan antara konsumsi lemak 
yang tinggi dengan prevalensi DM tipe 2. Konsumsi asam lemak jenuh yang tinggi dapat 
meningkatkan kadar asam lemak jenuh dalam serum, kadar insulin plasma serta penurunan 
sensitivitas insulin.
13 
Obesitas tidak berhubungan secara signifikan dengan pola makan. Dilihat dari nilai 
kesehatan makanan, hampir semua zat gizi di konsumsi dalam porsi yang sesuai (baik), 
namun pada kecukupan mikronutrien, sebagian besar vitamin dan mineral dikonsumsi dalam 
porsi yang kurang. Pola makan yang berlebihan dalam konsumsi karbohidrat dapat 
menyebabkan terjadinya obesitas. Begitupula dengan konsumsi lemak yang berlebihan 
terutama dari makanan gorengan dan bersantan. Konsumsi makanan yang berlebihan terutama 
mengandung karbohidrat dan lemak menyebabkan jumlah energi yang masuk ke dalam tubuh 
tidak seimbang dengan kebutuhan energi. Kelebihan energi ini di dalam tubuh akan disimpan 
dalam bentuk jaringan lemak yang lama-kelamaan akan mengakibatkan obesitas.
14
 Asupan 
serat yang cukup dapat mencegah kejadian obesitas. Serat mengabsobsi air, memperluas 
penyerapan di usus, dan memperlambat pergerakan makanan pada saluran pencernaan 
sehingga menimbulkan rasa kenyang lebih lama.
15 
Lingkar perut tidak berhubungan signifikan dengan pola makan. Persentase untuk 
konsumsi makanan yang tidak baik masih sangat tinggi, terutama untuk konsumsi lemak, 
SFA, PUFA, gula, protein, kolesterol, serta, serta intake sayur dan buah. Berdasarkan 
penelitian yang dilakukan oleh Haryati, dkk, mengatakan bahwa ada hubungan antara tingkat 
konsumsi lemak dengan rasio lingkar panggul. Yang diperkuat oleh penelitian yang dilakukan 
oleh Drapeau et al. mengungkapkan bahwa konsumsi makanan berlemak dapat meningkatkan 
lingkar pinggang panggul dan berat tubuh. 
Hipertensi tidak berhubungan signifikan terhadap pola makan. Konsumsi zat gizi 
berdasarkan nilai kesehatan makanan pada responden dengan hipertensi masih banyak dalam 
konsumsi yang baik, namun masih kurang dalam mengkonsumsi makanan sumber 
mikronutrien. Berkembangnya hipertensi sangat dipengaruhi oleh banyak faktor. Faktor-
faktor tersebut antara lain adalah kurangnya aktifitas fisik, kebiasaan merokok, keadaan 
stress, riwayat keluarga dan kebiasaan mengkonsumsi makanan tinggi lemak hewani, 
kurangnya sayuran serat, tinggi natrium dan rendah kalium.
16 
Asupan tinggi natrium 
menyebabkan hipertropi sel adiposit akibat proses lipogenik pada jaringan lemak putih, jika 
berlangsung terus menerus akan menyebabkan penyempitan saluran pembuluh darah oleh 
lemak dan berakibat pada peningkatan tekanan darah.
17 
Kadar trigiliserida berhubungan secara signifikan dengan pola makan, walaupun 
demikian, konsumsi yang baik pada nilai kesehatan makanan lebih banyak dibandingkan 
dengan konsumsi yang tidak baik, namun konsumsi yang tidak baik tetap memiliki persentasi 
yang tinggi, dapat dilihat pada konsumsi PUFA, protein, serat, intake sayur dan buah, sodium, 
dan makanan tanpa kalori. Konsumsi lemak yang tinggi diperkirakan merupakan penyebab 
tirigliserida yang tinggi, di tambah dengan kurang konsumsi serat yang diperkuat dengan 
kurangnya intake sayur dan buah. Salah satu faktor yang mempengaruhi peningkatan 
trigliserida darah atau hipertrigliserida yaitu konsumsi karbohidrat, lemak dan alkohol. Dalam 
sebuah penelitian yang dilakukan oleh Tsalissavrina, dkk diketahui bahwa peningkatan kadar 
trigliserida terlihat lebih tinggi pada kelompok diet tinggi lemak dibandingkan diet tinggi 
karbohidrat. Hal ini disebabkan oleh beberapa faktor diantaranya adalah besar kecilnya 
asupan energi dari masing-masing kelompok tersebut. Peningkatan asupan energi ataupun 
lemak dari makanan pada kelompok diet tinggi lemak akan menyebabkan asam lemak bebas 
yang terbentuk semakin banyak. Selanjutnya terjadilah mobilisasi FFA dari jaringan lemak 
menuju ke hepar dan berikatan dengan gliserol membentuk Triasigliserol (TG). Sehingga 
semakin tinggi konsumsi lemak makan semakin tinggi pula sintesa Triasigliserol di hepar dan 
semakin tinggi kadar Trigliserida dalam darah.
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Kadar HDL tidak berhubungan secara signifikan dengan pola makan. Sebagian besar 
responden dengan HDL rendah mengkonsumsi makanan dalam porsi yang sesuai, sama 
halnya dengan konsumsi mikronutrien dimana masih sebagian besar zat mikronutrien yang 
dikonsumsi dalam porsi yang cukup. Asupan asam lemak jenuh (SFA) dalam jumlah banyak 
secara signifikan tidak hanya meningkatkan kadar kolesterol LDL, akan tetapi sekaligus 
menurunkan kadar kolesterol HDL darah. Dengan demikian secara otomatis meningkatkan 
kadar kolesterol total darah serta memperkecil rasio kolesterol total.
20 
Faktor risiko 
peningkatan kadar kolesterol yaitu umur, diet tinggi lemak, tinggi asupan kolesterol, tinggi 
asam lemak jenuh, kurangnya aktivitas fisik, obesitas yang dapat meningkatkan kadar 
kolesterol. 
Tidak ada hubungan signifikan antara pola makan dengan kejadian sindrom metabolik. 
Asupan asam lemak trans dan lemak total berkorelasi positif dengan asam lemak jenuh. Setiap 
penambahan asupan lemak jenuh akan menaikkan asupan asam lemak trans sebesar 0,03% 
energi total. Asupan asam lemak trans berhubungan negatif dengan kadar HDL, LDL, 
Kolesterol, Trigliserida, dan pencetus hiperlipidemi pada penderita DM. Perbandingan antara 
diet rendah karbohidrat, tinggi lemak dengan diet tinggi karbohidrat, rendah lemak 
menunjukkan penurunan berat badan yang sama, walaupun keduanya mempunyai persamaan 
dalam meningkatkan sejumlah marker risiko SM. Diet tinggi karbohidrat mempunyai efek 
lebih besar dalam hal meningkatkan profil lemak dibanding diet rendah lemak. Selanjutnya 
hasil penelitian Sharman menyatakan bahwa diet rendah karbohidrat dan diet rendah lemak 
keduanya menurunkan lemak postpradrial, akan tetapi diet rendah karbohidrat lebih besar 
penurunannya dibanding diet rendah lemak. Rata-rata LDL meningkat hanya setelah diet 
rendah karbohidrat.
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Hasil uji chi-square menunjukkan bahwa aktifitas fisik tidak berhubungan secara 
signifikan dengan kejadian dan komponen sindrom metabolik. Hasil ini kurang sejalan 
dengan beberapa penelitian terkait yang pernah dilakukan. Penelitian yang dilakukan oleh 
Utomo didapatkan hasil bahwa responden yang melakukan olahraga secara teratur dan baik 
memiliki hubungan yang signifikan terhadap keberhasilan pengelolaan DM tipe 2. Kegiatan 
fisik sehari-hari dan latihan jasmani teratur (3-4 kali seminggu selama kurang lebih 30 menit) 
yang sifatnya sesuai CRIPE (continous , rhythmical, interval, endurance training) merupakan 
salah satu pilar dalam pengelolaan DM tipe 2. Latihan jasmani atau olahraga ini terbukti dapat 
meningkatkan sensitivitas reseptor di jaringan perifer terhadap insulin, sehingga glucose 
update meningkat dan status glikemik membaik.  
Sebuah penelitian oleh Danari dkk mengatakan bahwa terdapat hubungan antara 
aktivitas fisik dengan kejadian obesitas dan obesitas sentral. Aktifitas fisik berupa olahraga, 
kegiatan harian bahkan menari yang dilakukan secara rutin bermanfaat untuk mencegah 
timbunan lemak di dinding pembuluh darah. Hal ini terbukti dari outopsi pada juara marathon 
Boston tujuh kali, Clarence de Mar, yang menunjukan ukuran pembuluh darah koronernya 
dua sampai tiga kali ukuran normal serta tak ditemukan adanya stenosis (penyempitan 
pembuluh darah). Hasil penelitian ini menunjukan bahwa aktifitas fisik yang dilakukan secara 
rutin dapat mempertahankan status gizi optimal. Aktifitas fisik yang dilakukan secara rutin 
semisal jalan cepat atau jogging dapat mengurangi penimbunan lemak sehingga mengurangi 
risiko seseorang dari kondisi overweight.
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Sebuah penelitian yang dilakukan oleh Harikedua 
(2012) yang mengatakan bahwa aktifitas fisik ringan mempunyai hubungan yang sangat 
bermakna dengan terjadinya obesitas sentral. Obesitas sentral lebih banyak 4,28 kali lebih 
besar ditemukan pada subjek dengan aktivitas ringan dibandingkan dengan yang mempunyai 
aktivitas sedang. Alam dalam bukunya mengatakan bahwa gaya hidup tidak banyak bergerak 
(sedentary, low physical activity) ditambah dengan pola makan buruk yang tinggi lemak dan 
karbohidrat (fast food) yang tidak diimbangi serat (sayuran dan buah) dalam jumlah yang 
cukup, membuat menumpuknya lemak dengan gejala kelebihan berat badan (obesitas), 
terutama di bagian perut (buncit). Penurunan aktivitas fisik berhubungan dengan peningkatan 
lingkar perut. Aktivitas fisik merupakan salah satu faktor yang dapat meningkatkan kebutuhan 
energi (energy expenditure), sehingga apabila aktivitas fisik rendah maka kemungkinan 
terjadinya obesitas akan meningkat.
 
Aktivitas fisik tidak berhubungan secara signifikan dengan kejadian hipertensi. Namun, 
beberapa penelitian menunjukkan bahwa aktivitas fisik yang kurang berhubungan dengan 
peningkatan tekanan darah, hal ini dipertegas oleh penelitian di Kabupaten Karanganyar tahun 
2007 yang menyatakan bahwa orang yang tidak biasa berolahraga memiliki risiko mengidap 
hipertensi sebesar 4,7 kali dibandingkan dengan orang yang memiliki kebiasaan berolahraga 
secara ideal. Olahraga banyak dihubungkan dengan terapi hipertensi, olahraga teratur dapat 
menurunkan tahanan perifer yang akan menurunkan tekanan darah. Olahraga juga dikaitkan 
dengan peran obesitas pada hipertensi. Kurangnya aktifitas fisik meningkatkan risiko 
mengidap hipertensi karena meningkatkan risiko kelebihan berat badan.  
Aktifitas fisik tidak berhubungan dengan kadar trigliserida dan kadar HDL. Namun 
beberapa penelitian menunjukkan seperti yang dilakukan oleh Durstine mengatakan bahwa 
kebiasaan berolahraga dapat menurunkan kadar trigliserida dan kadar LDL namun tidak selalu 
turun. Kadar kolesterol cenderung tidak berubah selama berolahraga. Namun, kadar HDL 
meningkat jika seseorang melakukan olahraga aerobik yang dilakukan setidaknya 12 minggu 
berturut-turut walaupun tidak selalu berhasil. Begitu pula dengan kadar HDL, berolahraga 
keras dapat meningkatkan HDL kolesterol dalam darah sampai 20-30%. Sehingga terdapat 
kemungkinan bahwa kemampuan High Density Lipoprotein (HDL) menyingkirkan kolesterol 
biasa meningkat selama latihan fisik. Namun, hal tersebut tidak bertahan lama karena apabila 
kita berhenti berolahraga, kadar HDL kolesterol dan kolesterol biasa kembali ke kadar semula 
sebelum olahraga dimulai. Oleh karena itu, jika ingin memperbaiki dan mengontrol kadar 
kolesterol dalam darah maka perlu melakukan olahraga secara teratur.
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Uji chi-square menunjukkan bahwa tidak ada hubungan yang signifikan antara aktifitas 
fisik dengan kejadian sindrom metabolik (p=1,000). Hal ini kemungkinan disebabkan karena 
faktor pekerjaan, di mana sebagian responden dengan sindrom metabolik berprofesi sebagai 
pegawai negeri sipil yang bekerja setiap hari kecuali hari libur, sehingga hampir tidak ada 
waktu untuk berolahraga secara teratur. 
Aktifitas fisik seperti olahraga mempunyai manfaat yang besar karena dapat 
meningkatkan unsur-unsur kesegaran jasmani, yaitu sistem jantung dan pernapasan, 
kelenturan sendi dan kekuatan otot-otot tertentu. Olahraga dapat mengurangi kejadian serta 
keparahan penyakit jantung dan pembuluh darah, kegemukan, DM, hipertensi, beberapa 
kelainan sendi, otot, tulang, dan juga stress.
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Olahraga yang paling banyak dilakukan oleh responden adalah jalan kaki dengan 
frekuensi olahraga 1-2 kali perminggu. Hal ini kemungkinan disebabkan karena sebagian 
besar responden berada pada rentang umur 56-70 tahun yang sudah tidak terlalu mampu lagi 
melakukan olahraga yang berat. Selain itu, faktor pekerjaan juga dapat menjadi alas an karena 
kurangnya waktu untuk melakukan olehraga berat sehingga kebanyakakn olahraga yang 
dilakukan yaitu dengan berjalan kaki. Olahraga jalan kaki tidak terlalu banyak meningkatkan 
kemampuan fisik dan pembakaran lemak pada tubuh. 
 
KESIMPULAN DAN SARAN 
Penelitian ini menyimpulkan bahwa prevalensi responden yang sindrom metabolik pada 
pasien rawat jalan  DM tipe 2 di wilayah kerja puskesmas kota Makassar yaitu  71%. 
Penderita sindrom metabolik masih kurang dalam mengkonsumsi makanan sumber vitamin 
dan mineral. Ada hubungan signifikan yang positif antara skor kualitas makanan (DQS) 
dengan kadar trigliserida, di mana semakin baik pola makan seseorang maka semakin kecil 
kejadian hipertrigliserida. Tidak ada hubungan signifikan antara skor kualitas makanan (DQS) 
dengan kejadian sindrom metabolik. Tidak ada hubungan signifikan antara aktifitas fisik 
dengan kejadian sindrom metabolik dan komponennya. 
Disarankan kepada responden untuk disarankan untuk melakukan aktivitas fisik yang 
teratur untuk menunjang kesehatannya. Kepada penelitian selanjutnya, diharapkan untuk lebih 
menyempurnakan penilaian Diet Quality Score dengan menambahkan poin menjadi 3 kriteria 
yaitu “kurang, cukup, lebih” untuk nilai kualitas makanan dan kecukupan mikronutrien agar 
penggolongan konsumsi makanannya lebih jelas. 
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Tabel 1 Distribusi Sindrom Metabolik (SM) dan Komponen Sindrom Setabolik (SM) Menurut DQS (Variasi) pada Pasien Rawat 
Jalan DM Tipe 2 di Wilayah Kerja Puskesmas Kota Makassar 
Variasi (DQS) 
SM GDP IMT LP TD TG HDL 
Sindrom 
Metabolik 
Tidak 
Terkontrol 
Obesitas 
Obesitas 
Sentral 
Hipertensi 
Hipertriglise
rida 
HDL rendah 
n (30) % n (33) % n (24) % n (34) % n (24) % n (23) % n (24) % 
Sumber Tenaga, 
Pembangun, Pengatur 
Cukup bervariasi 
bervariasi 
 
 
1 
29 
 
 
100 
70,7 
 
 
1 
32 
 
 
100 
78,0 
 
 
0 
24 
 
 
0 
58,5 
 
 
1 
33 
 
 
100 
80,5 
 
 
1 
23 
 
 
100 
56,1 
 
 
1 
22 
 
 
100 
53,7 
 
 
0 
24 
 
 
0 
58,5 
Sumber Protein 
Kurang Bervariasi 
Cukup Bervariasi 
Bervariasi 
 
11 
7 
12 
 
91,7 
77,8 
57,1 
 
10 
7 
16 
 
83,3 
77,8 
76,2 
 
7 
5 
12 
 
58,3 
55,6 
57,1 
 
11 
8 
15 
 
91,7 
88,9 
71,4 
 
8 
5 
11 
 
66,7 
55,6 
52,4 
 
8 
7 
8 
 
66,7 
77,8 
38,1 
 
7 
3 
14 
 
58,3 
33,3 
66,7 
Sumber: Data Primer, 2013 
  
Tabel 2 Distribusi Sindrom Metabolik (SM) dan Komponen Sindrom Setabolik (SM) Menurut DQS (Keseimbangan Secara 
Keseluruhan) pada Pasien Rawat Jalan DM Tipe 2 di Wilayah Kerja Puskesmas Kota Makassar 
Sumber: Data Primer, 2013 
 
Tabel 3 Distribusi dan Hubungan Sindrom Metabolik (SM) dan Komponen Sindrom Setabolik (SM) Menurut Skor Kualitas 
Makanan (DQS) pada Pasien Rawat Jalan DM Tipe 2 di Wilayah Kerja Puskesmas Kota Makassar  
DQS 
SM GDP IMT LP TD TG HDL 
Sindrom 
Metabolik 
Tidak 
Terkontrol 
Obesitas 
Obesitas 
Sentral 
Hipertensi 
Hipertriglise
rida 
HDL rendah 
n (30) % n (33) % n (24) % n (34) % n (24) % n (23) % n (24) % 
Kurang 
Cukup  
 
21 
9 
80,8 
56,3 
20 
13 
76,9 
81,3 
13 
11 
50,0 
68,8 
21 
13 
80,8 
81,3 
16 
8 
61,5 
50,0 
19 
4 
73,1 
25,0 
13 
11 
50,0 
68,8 
Chi-Square (p) 0,175 1,000 0,384 1,000 0,680 0,004 0,384 
Sumber: Data Terolah, 2013 
Keseimbangan Secara 
Keseluruhan 
SM GDP IMT LP TD TG HDL 
Sindrom 
Metabolik 
Tidak 
Terkontrol 
Obesitas 
Obesitas 
Sentral 
Hipertensi 
Hipertriglise
rida 
HDL rendah 
n (30) % n (33) % n (24) % n (34) % n (24) % n (23) % n (24) % 
Rasio Makronutrien 
Kurang 
Cukup 
Baik 
Sangat baik 
 
20 
6 
3 
1 
 
74,1 
100 
42,9 
50,0 
 
19 
6 
6 
2 
 
70,4 
100 
85,7 
100 
 
16 
4 
4 
0 
 
59,3 
66,7 
57,1 
0 
 
22 
6 
5 
1 
 
81,5 
100 
71,4 
50,0 
 
14 
6 
3 
1 
 
51,9 
100 
42,9 
50,0 
 
19 
3 
0 
1 
 
70,4 
50,0 
0 
50,0 
 
14 
3 
5 
2 
 
51,9 
50,0 
71,4 
100 
Rasio Asam Lemak 
Kurang 
Cukup  
Baik  
 
23 
6 
1 
 
69,7 
85,7 
50,0 
 
27 
4 
2 
 
81,8 
57,1 
100 
 
18 
4 
2 
 
54,5 
57,1 
100 
 
26 
6 
2 
 
78,8 
85,7 
100 
 
20 
3 
1 
 
60,6 
42,9 
50,0 
 
17 
5 
1 
 
51,5 
71,4 
50,0 
 
20 
3 
1 
 
60,0 
42,9 
50,0 
Tabel 4 Distribusi dan Hubungan Sindrom Metabolik (SM) dan Komponen Sindrom Setabolik (SM) Menurut Aktivitas Fisik pada 
Pasien Rawat Jalan DM Tipe 2 di Wilayah Kerja Puskesmas Kota Makassar  
METs 
SM GDP IMT LP TD TG HDL 
Sindrom 
Metabolik 
Tidak 
Terkontrol 
Obesitas 
Obesitas 
Sentral 
Hipertensi 
Hipertriglise
rida 
HDL rendah 
n (30) % n (33) % n (24) % n (34) % n (24) % n (23) % n (24) % 
Ringan (<3,0 METs) 
Sedang (1,0-4,9 METs) 
 
24 
6 
70,6 
75,0 
26 
7 
76,5 
87,5 
20 
4 
58,8 
50,0 
28 
6 
82,4 
75,0 
19 
5 
55,9 
62,5 
19 
4 
55,9 
50,0 
21 
3 
61,8 
37,5 
Chi-Square (p) 1,000 0,662 0,706 0,635 1,000 1,000 0,256 
Sumber: Data Terolah, 2013 
